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Assalamualaikum Wr. Wb. 
Pertama-tama tentunya marilah kita 
tidak henti hentinya menyampaikan Puji dan 
Syukur atas kehadirat Allah SWT 
karena  rahmat dan hidayahNya sehingga Dr. 
dr. Farida Tabri, Sp. KK (K), FINSDV, 
FAADV dapat menyelesaikan buku ini 
ditengah-tengah  kesibukan beliau sebagai 
Kepala Subdivisi Pediatrik Dermatologi Bagian 
Ilmu Kesehatan Kulit dan Kelamin FK 
UNHAS. Hal ini tentunya bukti ketekunan dan 
keuletan yang perlu untuk  diberi apresiasi yang 
tinggi. Buku ini berisi penjelasan singkat, tetapi 
padat mengenai upaya untuk memahami, 
mencegah dan penatalaksanaan fluor albus 
yang  banyak di alami oleh masyarakat, 
terutama pada anak. Buku ini dapat 
dijadikan bahan bacaan dan rujukan bagi 
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mahasiswa kedokteran, peserta pendidikan 
Program Dokter Spesialis  maupun untuk 
Dokter Spesialis Kulit dan Kelamin dalam 
menangani fluor albus. Besar harapan saya bagi 
penulis agar dapat menyadari bahwa buku ini 
merupakan petunjuk buku-buku lainnya dalam 
bidang Ilmu kesehatan kulit dan kelamin.  
Saya ucapkan terima kasih kepada 
penulis dalam mengadakan bahan kepustakaan 
ini untuk meningkatkan kompetensi dan 
pelayanan Kesehatan Kulit dan Kelamin.  
 
Makassar, 13 Januari 2017 
Dr. dr. Siswanto Wahab, Sp. KK, FINSDV, 
FAADV 
Kepala Bagian Ilmu Kesehatan Kulit dan 





 Dengan menyebut nama Allah SWT 
yang Maha Pengasih lagi Maha Penyayang, 
dengan ini kami panjatkan puji syukur atas 
kehadirat-Nya, yang telah melimpahkan 
rahmat-Nya kepada kami, sehingga kami dapat 
menyelesaikan buku yang berjudul 
“Tatalaksana Bercak Putih Pada Kulit Anak”. 
 Penulis sangat bersyukur karena telah 
menyelesaikan buku “Fluor albus pada Anak” 
Kami sangat berharap buku ini dapat berguna 
dalam rangka menambah wawasan serta 
pengetahuan kita mengenai kelainan bercak 
putih pada kulit anak.  
 Penulis menyadari bahwa buku ini 
masih memiliki kekurangan. Oleh karena itu, 
saran dan kritik yang membangun dari para 
pembaca yang budiman sangat dibutuhkan 
untuk penyempurnaan buku ini kedepannya. 
Terima kasih. 
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 Dalam kehidupan sehari-hari kita 
mengenal kategori umur yang membedakan 
anak-anak, remaja dan dewasa. Dalam dunia 
medis, kategori usia anak penting untuk 
dipaparkan sehingga bermanfaat dalam 
penanganan penyakit pada praktek sehari-hari. 
Batasan usia anak berdasarkan Undang-undang 
No. 23 tahun 2002 tentang Perlindungan Anak, 
pada Bab I Ketentuan Umum, pasal 1 ayat 1, 
yang dimaksud dengan anak adalah seseorang 
yang belum berusia 18 (delapan belas) tahun, 
termasuk anak yang masih dalam kandungan. 
Dalam buku ini akan dibahas mengenai 
fluor albus yang terjadi pada anak. Fluor albus 
adalah sekret vagina yang umum dan normal 
terjadi pada wanita terutama usia produktif 
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namun dapat juga terjadi pada bayi maupun 
anak prepubertas. Fluor albus atau lekore 
(keputihan) atau vaginal discharge adalah 
istilah untuk gejala keluarnya cairan dari 
genitalia seorang wanita yang bukan darah. 
Dalam kondisi yang normal, kelenjar serviks 
menghasilkan suatu cairan jernih yang keluar, 
bercampur dengan bakteri, sel-sel vagina yang 
terlepas dan sekresi dari kelenjar bartolini. 
Selain itu sekret vagina juga disebabkan karena 
aktifitas dari bakteri yang hidup pada vagina 
yang normal. Pada wanita, sekret vagina ini 
merupakan suatu hal yang alami dari tubuh 
untuk membersihkan diri dan sebagai pelicin 
serta pertahanan tubuh dari berbagai infeksi. 
Pada anak-anak, umumnya terjadi vulvitis 
primer yang kemudian disertai vaginitis 
sekunder. Berbeda dengan pada wanita dewasa 
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yang umumnya diawali oleh vaginitis dan 
servisitis. Fluor albus sendiri bukan suatu 
penyakit, namun merupakan suatu gejala. 
Sekret vagina normal memiliki pH kurang dari 
5,0 terdiri dari sel-sel epitel yang matur, 
sejumlah normal lekosit, tanpa jamur, tanpa 
trikomonas, tanpa clue-cell dan laktobasilus. 
Peningkatan jumlah sekret vagina biasa terjadi 
pada status pisikologis yang normal, sedang 
dikatakan abnormal jika jumlahnya sangat 
banyak, berbau menusuk, disertai gatal dan 
nyeri pada vagina dan biasanya lebih kental dari 






FLUOR ALBUS FISIOLOGIS 
 
 Fluor albus dikatakan fisiologis atau 
normal pada wanita produktif jika berhubungan 
dengan keadaan seperti saat siklus menstruasi, 
stres emosional, status gizi seseorang, 
kehamilan, penggunaan pil KB dan aktivitas 
seksual. Fluor albus yang terjadi pada anak-
anak atau bayi juga tidak semua merupakan hal 
yang patologis. Neonatus yang baru lahir 
mendapatkan efek withdrawal dari stimulasi 
estrogen yang tinggi dari maternal. Bayi baru 
lahir mempunyai vagina beruge dan epitel 
vagina yang kaya akan glikogen. Kekurangan 
estrogen secara tiba-tiba akan menyebabkan 
timbulnya fluor albus ringan berwarna putih 
susu, non iritatif yang terdiri dari sel-sel epitel 
vagina yang mengalami deskuamasi dan mukus 
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endoserviks dengan sedikit sel darah putih. 
Endometrium pada uterus bayi baru lahir juga 
akan luruh (fase sekresi) akibat efek withdrawal 
terhadap estrogen. Fluor albus bercampur darah 
biasanya muncul dalam 3 hari pertama 
kehidupan yang dapat terlihat secara 
mikroskopis dan makroskopis. Fluor albus ini 
bersifat sementara dan berakhir sendiri dalam 3 
minggu karena berkurang dan hilangnya efek 
estrogen maternal. Kepustakaan lain 
menyebutkan pengaruh estrogen maternal akan 
menghilang dalam 2 bulan. 
 Fluor albus fisiologis pada adolesen, 
terjadi sekitar 6 bulan sebelum menstruasi 
karena pengaruh estrogen anak perempuan, 
sehingga mengeluarkan fluor albus ringan non 
iritatif yang terdiri dari campuran epitel vagina 
yang mengalami deskuamasi, mukus 
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endoserviks yang jenih dan jarang terdapat sel 
darah putih. Hal ini akan hilang dengan 
sendirinya saat menstruasi atau siklus estrogen 
dan progesteron yang normal. Tidak diperlukan 
terapi khusus, hanya edukasi dan higienitas 
lokal. 
 Lingkungan vagina yang normal 
ditandai adanya suatu hubungan yang seimbang 
antara Lactobacillus acidophilus dengan flora 
endogen lain, esterogen, glikogen, pH vagina 
dan hasil metabolit lain. Lactobacillus 
acidophilus menghasilkan endogen peroksida 
yang toksik terhadap bakteri patogen dan 






ETIOLOGI  FLUOR ALBUS 
 
NON INFEKSI  
 
A. Higiene yang buruk 
 Mukosa vagina pada anak atau 
prepubertas yang tipis, atropi, dan pH yang 
netral cenderung alkalis menyebabkan lebihya 
kepekaan terhadap adanya infeksi sekunder oleh 
bakteri yang makin didukung dengan buruknya 
kebersihan daerah perineum. Kebersihan lokal 
yang kurang baik dan dekatnya letak anus 
dengan vagina mempermudah kontaminasi 
fekal. Pada pemeriksaan akan didapatkan vulva 
yang eritema dengan derajat yang bervariasi, 
edema dan ekskoriasi. Perubahan vagina 
terutama pada bagian bawah (distal) dengan 
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eritema dan edema tetapi dengan discharge 
minimal. Kadang-kadang didapatkan 
kontaminasi feses dari sekitar anus dan adanya 
smegma disekitar klitoris dan labia minor. Dari 
hasil kultur seringkali didapatkan campuran 
flora aerobik dipteroid, staphylococcus dan 
coliform. Haemophilus vaginalis dan kuman 
anaerob sering muncul sebagai flora normal, 
tetapi berpotensial patogenik. 
 Dalam salah satu penelitian didapatkan 
kultur positif E.coli dan Streptococcus beta 
haemoliticus group A sebagai infeksi sekunder 
yang memerlukan terapi antibiotik. Tidak 
semua kultur bakteri positif memerlukan terapi 
karena banyak diantaranya adalah komponen 
flora normal yang non patogenik, seperti 
Gardnerella vaginalis dan pseudomonas. 
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 Anak perempuan cenderung untuk 
mempunyai higiene yang jelek seperti cara 
membersihkan kotoran yang tidak benar sehabis 
buang air besar yaitu mengusap dari belakang 
ke depan. Hal ini akan membawa fekal patogen 
ke daerah vulva dan vagina. Anak yang gemuk 
lebih mengalami kesulitan untuk membersihkan 
daerah perineum. Kebiasaan menggaruk juga 
akan membawa kotoran dan patogen ke daerah 
vulva dan mengakibatkan kerusakan kulit yang 
mengakibatkan lebih pekanya terhadap infeksi 
sekunder. Pemakaian pakaian dalam terlalu 
ketat dari bahan nilon yang tidak menyerap 
keringat, kebiasaan tidak mengeringkan daerah 
perineum setelah membasuhnya menyebabkan 
lingkungan lembab yang baik untuk mendukung 
pertumbuhan bakteri dan jamur. Cara buang air 
kecil yang tidak benar juga mengakibatkan urin 
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terkumpul dan mengotori daerah vulva dan 
vagina. 
B. Iritasi lokal 
 Iritasi lokal oleh bahan-bahan seperti 
sabun, kosmetik, dan pakaian, sering 
menyebabkan iritasi lokal pada anak 
prepubertal sehingga menimbulkan 
vulvovaginitis dan fluor albus. 
C. Benda asing 
 Benda asing menyebabkan keputihan 
pada 1-4% kasus. Biasanya benda asing 
dimasukkan ke dalam vagina pada saat anak 
melakukan self exploration dan seringkali tidak 
disadari oleh anak. Benda lebih kecil dari 
diameter introitus vagina, tidak menimbulkan 
rasa nyeri saat dimasukkan karena tidak terjadi 
regangan himen. Setelah masuk, benda asing 
tersebut tidak dapat dikeluarkan oleh anak dan 
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dilupakan. Benda asing dalam vagina anak 
biasanya berupa kertas tissue, biji-bijian atau 
mainan. 
 Kecurigaan terhadap benda asing pada 
anak apabila anak mengalami fluor albus yang 
rekuren dan persisten, berbau busuk, warna 
kuning, coklat atau merah muda. Kadang 
terdapat perdarahan ringan. Keluhan gatal, bau 
yang tidak enak dan iritasi daerah vulva. Bau 
yang tidak enak menyebabkan anak diasingkan 
sehingga dapat menimbulkan kecemasan dan 
depresi pada anak. Karena sulitnya pemeriksaan 
pada kasus fluor albus yang disebabkan oleh 
benda asing, maka perlu pengawasan dari orang 






A.  Infeksi dengan transmisi non seksual 
 a.  Haemophilus influenzae 
 Haemophilus influenza adalah bakteri 
patogen yang cukup sering menimbulkan fluor 
albus pada anak prepubertas. Kuman ini 
merupakan flora normal di daerah nasofaring 
dan penularan ke vagina kemungkinan terjadi 
melalui jari tangan. Fluor albus yang timbul 
tidak mempunyai sifat khas, tetapi resiko 
rekurensi yang cukup tinggi (sekitar 50% 
kasus). Pada pemeriksaan klinis, fluor albus 
karena H. influenza tidak mempunyai sifat yang 
khas dan diagnosis pasti dengan pemeriksaan 
kultur. 
 
b.  Shigella flexneri 
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 Shigella flexneri adalah bakteri enterik 
patogen yang terbanyak diisolasi dan dapat 
menyebabkan diare. Beberapa peneliti 
menyatakan bahwa anak prepubertas beresiko 
untuk mengalami kolonisasi Shigella flexneri 
yang berasal dari usus. Keadaan pH vagina 
yang netral atau alkali (6.0-8.0) akibat 
kurangnya efek estrogen pada vagina dianggap 
sebagai faktor yang berperan. Bakteri Shigella 
tidak dapat bertahan pada pH di bawah 5,5. 
Pada anamnesis didapatkan keluhan nyeri atau 
disuria dan tidak gatal. Adanya riwayat diare 
sebelumnya penting ditanyakan pada anak atau 
pengasuh. Fluor albus yang tampak 
mukopurulen disertai darah, berbau tidak enak, 
berwarna putih sampai kuning. Diagnosis pasti 




c.  Streptococcus (beta) hemolyticus Grup A 
 Streptococcus (beta) hemolyticus Grup 
A ditemukan pada 18% kasus di Inggris. Infeksi 
oleh kuman ini diduga berasal dari penularan 
melalui jari tangan. Keluhan yang timbul akibat 
infeksi kuman ini adalah Fluor albus bercampur 
darah, nyeri saat defekasi dan biasanya 




 Infeksi kandida sangat jarang ditemukan 
pada anak prepubertas karena kandida tidak 
dapat tumbuh subur pada vagina anak yang 
tidak memiliki estrogen. Kandida merupakan 
flora komensal pada vagina, karena beberapa 
peneliti menjumpai kolonisasi Kandida tanpa 
peradangan. Pada anak prepubertas, fluor albus 
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oleh karena infeksi jamur jarang terjadi, karena 
pH vagina yang tinggi tidak mendukung 
pertumbuhan jamur yang optimal. Fluor albus 
yang keluar biasanya berwarna putih, kental, 
bergumpal seperti susu atau butiran tepung 
disertai keluhan subjektif gatal. Gambaran 
klinis pada vulva tampak kemerahan akibat 
proses peradangan. Diagnosis pasti dengan 
menemukan elemen jamur pada pemeriksaan 
sediaan basah dengan KOH 10% atau 
pewarnaan gram dan kultur. 
e. Enterobius vermicularis 
 Infestasi enterobius pada anak paling 
sering dijumpai, tetapi cacing ini dapat 
membawa bakteri ke dalam vagina sehingga 
terjadi fluor albus.  Anak biasanya mengeluh 
gatal pada daerah perianal terutama malam hari. 
Karena gatal, anak akan menggaruk dan tanpa 
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sengaja akan membawa bakteri ke daerah 
vulvovagina. Pada pemeriksaan ditemukan 
ekskoriasi dan inflamasi pada perianal. 
Diagnosis dibuat dengan menemukan 
Enterobius dibawah mikroskop dan pada kultur 
ditemukan bakteri coliform yang terbawa oleh 
cacing yang bermigrasi dari usus besar. 
 
B.  Infeksi dengan transmisi seksual 
a. Neisseria gonorrhoeae 
 Infeksi N. gonorrhoeae pada usia 
prepubertas hampir selalu karena kontak 
seksual, biasanya karena sexual abuse dari 
orang dewasa dan kadang-kadang akibat 
permainan seksual antara anak-anak yang 
tertular gonore dari orang dewasa. N. 
gonorrhoeae lebih mudah menginfeksi sel 
epitel kolumnar (kuboid) sedangkan epitel 
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berlapis pipih lebih tahan terhadap infeksi ini. 
Anak perempuan prepubertas lebih rentan 
terhadap infeksi vagina (vaginitis) karena 
memiliki pH vagina basa dan kurangnya 
stimulasi estrogen. Sedangkan pada usia paska 
pubertas, serviks (endoserviks) lebih rentan 
terhadap infeksi dibandingkan vagina. Vaginitis 
gonore yang terjadi pada anak prepubertas 
selalu simtomatik tetapi endoservisistis pada 
paska pubertas umumnya asimtomatik. Pada 
usia prepubertas terjadi vaginitis primer dan 
sekunder yang dapat menyebabkan terjadinya 
vulvitis, uretritis, proktitis, dan adenitis. 
Penyakit ini sangat infeksius dan akan 
menularkan ke anak lain dengan kontak erat 3 
atau 4 hari. 
 Disamping penularan secara seksual 
dapat terjadi penularan secara non seksual yaitu 
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dari ibu yang menderita gonore kepada bayinya 
saat melewati jalan lahir. Dilaporkan pula 
kejadian berjangkitnya infeksi N. gonorrhoeae 
di rumah sakit yang diduga akibat kontaminasi 
termometer rektal, sarung tangan, pakaian kerja 
perawat, handuk dan sprei. Anak juga dapat 
tertular gonore dari jari tangan ibu, pengasuh 
dan anak-anak lainnya yang terinfeksi gonore 
atau akibat autoinokulasi. Pada penelitian in 
vitro, dikatakan bahwa gonokokus dapat hidup 
pada suhu 25-39°C dan mati pada temperature 
55°C selama 5 menit.  Gonokokus dapat hidup 
kembali pada pus yang menempel pada kain 
yang dijaga kelembabannya dengan salin steril 
dalam waktu lebih dari 5 jam dan ditemukan 
pada satu kasus kuman ini dapat bertahan lebih 
dari 22 jam. Tetapi kuman ini tidak dapat 
dikultur lebih dari 2 jam setelah pakaian kering. 
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Pus yang mengandung gonokokus pada obyek 
glas dan handuk dapat bertahan dalam 
temperatur ruangan sampai 24 jam pada handuk 
dan 17 jam pada obyek glas. Marshall pada 
tahun 1914 mengungkapkan bahwa handuk dan 
kain yang terkontaminasi pus yang mengandung 
gonokokus dapat bertahan hidup dalam jangka 
waktu yang lama asalkan tidak dijemur atau 
dikeringkan. Hal ini diperkuat oleh Leishmann 
pada tahun 1916 yang mengungkapkan bahwa 
infeksi gonokokus timbul pada air untuk mandi, 
dimana kuman ini dapat bertahan hidup lebih 
dari 24 jam. Penelitian eksperimental dengan 
melakukan kultur gonokokus yang diperoleh 
dari pakaian yang dikeringkan dengan uap 
panas, kuman ini dapat bertahan lebih dari 2-3 
jam. Hal ini menunjukkan bahwa kondisi kering 
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pada kontaminasi handuk, sprei, pakaian dalam 
tetap dapat menularkan infeksi gonokokus.  
 Manifestasi klinis gonore pada anak 
prepubertas adalah fluor albus vagina yang 
banyak dan purulen, dengan warna bervariasi 
putih, kekuningan atau hijau yang biasanya 
tampak sebagai bercak pada celana dalam. 
Dalam perjalanannya dapat mengalami 
kronisitas dimana Fluor albus menjadi lebih 
encer dan seringkali asimtomatis. Biasanya 
diikuti dengan keluhan gatal, eritema pada 
vulva dan disuria. Walaupun jarang terkadang 
didapatkan keluhan nyeri abdomen dan panas 
badan yang menandakan vaginitis sudah meluas 
(ascending infection) menimbulkan infeksi pada 
daerah pelvis (pelvic inflammatory disease). 
Autoinokulasi dari infeksi genital pada 
penderita yang sama atau pada anak lain 
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biasanya mengakibatkan infeksi pada mata 
(konjungtivitis gonore) yang biasanya tampak 
dengan fluor albus yang profus dan purulen 
disertai dengan edema hebat. 
 
b. Chlamydia trachomatis 
 Chlamydia trachomatis merupakan 
parasit obligat intraseluler, gram negatif dengan 
siklus perkembangan yang spesifik mempunyai 
bentuk morfologi yang berbeda antara bentuk 
yang infeksius (badan elementer) dan bentuk 
pada fase reproduksi yang non infeksius (badan 
retikulat). 
 Kurang lebih 50% bayi yang dilahirkan 
dari ibu dengan C. trachomatis akan menderita 
infeksi ini pada konjungtiva, nasofaring, vagina, 
rektum, atau pada beberapa tempat 
(Hammerschlag, 1998). Infeksi perinatal 
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didapat dari C. trachomatis dapat ditemukan 
sampai dengan 36 bulan setelah kelahiran (Bell 
dkk,1992). Kekerasan seksual dapat diduga 
sebagai penyebab infeksi Chlamydia pada anak-
anak diatas usia 3 tahun. Infeksi pada anak 
perempuan dapat bersifat asimtomatik, oleh 
karena itu penting untuk mengumpulkan 
informasi selengkapnya pada riwayat kesehatan 
pasien, termasuk faktor risiko dari pemerkosa 
sendiri, untuk kepentingan tersebut dilakukan 
kultur. Anak perempuan yang menunjukkan 
gejala akan muncul sebagai keluarnya duh 
tubuh vagina purulen disertai nyeri saat 
berkemih dan gatal. 
 
c. Trichomonas vaginalis 
 Pada usia prepubertas infeksi T. 
vaginalis sangat jarang karena patogen ini lebih 
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menyukai vagina yang mengandung estrogen 
tinggi dan selalu ditularkan melalui kontak 
seksual (sexual abuse). Pada usia prepubertas 
epitel vagina atrofi, tidak mengandung nutrisi 
yang diperlukan untuk pertumbuhan T. 
vaginalis. Pada anak-anak mungkin terjadi 
penularan melalui kontak fisik yang sangat erat. 
Transmisi secara non seksual pada anak usia 
prepubertas sangat jarang karena organisme ini 
mempunyai lokasi yang sangat spesifik. 
Organisme ini dapat hidup selama beberapa jam 
pada handuk basah dan pakaian yang dipakai 
wanita yang terinfeksi. Juga dapat hidup selama 
beberapa jam dalam urin penderita. 
 Pada bayi baru lahir dimana mukosa 
vagina masih terpengaruh oleh estrogen 
maternal, bayi dapat memperoleh kolonisasi T. 
vaginalis dari ibu pada saat kelahiran. Infeksi 
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Trichomonas pada neonatus dapat menghilang 
dengan sendirinya dalam beberapa minggu 
dengan hilangnya pengaruh estrogen pada 
mukosa vagina yang mengakibatkan atrofi 
mukosa atau dapat menetap dengan atau tanpa 
gejala. Pada usia prepubertas Trichomonas 
menyebabkan vaginitis yang kronik dan difus 
dengan vulvitis sekunder seperti yang biasa 
terdapat pada orang dewasa, dapat 
menyebabkan vaginitis yang persisten dan 
rekuren. Masa inkubasi bakteri ini adalah 1-4 
minggu. Gejala yang bervariasi dengan gejala 
gatal disertai fluor albus yang minimal hingga 
banyak disertai vaginitis, vulvitis, uretritis, 
sistitis, kadang-kadang dispareunia dan nyeri 
abdomen. 
 
d. Gardnerella vaginalis 
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 Gardnerella vaginalis menyebabkan 
vulvovaginitis yang lebih dikenal sebagai 
bakterial vaginosis. Penyakit ini merupakan 
kelainan yang disebabkan oleh polimikroba 
yang terdiri dari Gardnerella vaginalis, kuman 
anaerob (Bacteroides, Peptococcus), 
Mobiluncus, dan Mycoplasma hominis. 
Kejadian pada anak prepubertas sangat jarang. 
Penularan biasanya melalui aktifitas seksual 
(sexual abuse). Namun pada bayi baru lahir 
dapat melalui jalan lahir pada saat kelahiran. 
 Gardnerella vaginalis dijumpai sebagai 
kuman non patogen dan tidak memberikan 
gejala pada anak perempuan sehat pada usia 
prepubertas. Ada pendapat yang berlawanan 
mengenai Gardnerella vaginalis karena selalu 
didapatkan kultur positif pada individu sehat, 




e. Mycoplasma hominis 
Mycoplasma hominis pada anak remaja 
berhubungan dengan aktifitas seksual. Pada 
anak yang berusia lebih muda dari 2 tahun 
penularan secara vertikal, tetapi pada anak yang 
berusia lebih tua harus dipikirkan kemungkinan 
sexual abuse. M. hominis tidak selalu patogenik 
dan isolasi M. hominis sangat tergantung pada 
kualitas spesimen dan metode kultur. Terapi 
diperlukan bila tidak ditemukan penyebab lain 







Untuk menegakkan diagnosis fluor 
albus diperlukan anamnesis dan pemeriksaan 
yang teliti.  
A. Pada anak-anak anamnesis didapatkan dari 
orang tua, pengasuh atau saudara kandung 
yang lebih tua. Pada saat anamnesis harus 
memperhatikan perubahan sikap penderita. 
Bila anak sudah besar dapat dicoba untuk 
bertanya secara langsung kepada anak. 
B. Pemeriksaan fisik dilakukan dengan teliti 
dan lemah lembut dengan memperhatikan 
penderita secara individual. Dilakukan 
inspeksi pada genitalia eksterna anak dalam 
posisi supine frog leg untuk melihat rambut 
pubis, uretra, klitoris, himen, tanda 
estrogenisasi, higiene, ekskoriasi, tipe dari 
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setiap lesi dan karakteristik dari sekret 
(discharge). Pada inspeksi anus akan 
ditemukan tanda-tanda ekskoriasi, cacing, 
adanya kotoran atau feses pada hapusan 
dengan kertas tisu. Hal ini menandakan 
higiene yang buruk. Pada bayi baru lahir 
(efek estrogen maternal), labia mayora, 
labia minora dan klitoris relatif besar, 
dengan himen umumnya lebih tebal dan 
redundant. 
C. Pemeriksaan Laboratorium 
Pada anak perempuan prepubertas dan 
remaja: 
1) Preparat basah dibuat dua slide, untuk 
pemeriksaan mikroskopik: 
a. Fluor albus ditetesi dengan larutan 
salin, lalu ditutup dengan cover 
glass: trichomonas akan terlihat 
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sebagai organisme berflagela dengan 
gerakan sangat cepat dapat 
ditemukan pada kasus trikomoniasis 
b. Clue cells merupakan sel epitel yang 
ditutupi banyak bakteri pada 
bakterial vaginosis 
c. Fluor albus ditetesi KOH 10%: Hifa 
ditemukan pada infeksi kandida, Bau 
amis (whiff test positif) adalah 
spesifik untuk bakterial vaginosis, 
tetapi dapat dihubungkan juga 
dengan trikomoniasis. 
2) Pewarnaan Gram: Umumnya tampak 
flora normal pada anak perempuan 
prepubertas (diptheroids, S. epidermidis, 
dan sedikit lactobacillus). Jumlah 
neutrofil yang banyak dapat ditemukan 
pada infeksi trikomonas, servisitis yang 
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disebabkan oleh N. gonorrhea atau 
Chlamydia trachomatis, atau kadang-
kadang kandida. 
  
  Adanya organisme Gram negatif 
intraseluler pada neutrofil menunjukkan dugaan 
yang kuat terhadap infeksi gonokokal pada anak 
perempuan dengan gejala dan hampir selalu 
berhubungan dengan aktifitas seksual atau 
pelecehan seksual. Spesies Neisseria lainnya 
disamping N. gonorrhea juga dapat didiagnosis 
melalui pegecatan yang sama, sehingga sangat 
penting untuk mengkonfirmasi spesies 
Neisseria tersebut. Oleh karena itu sampel 
sebaiknya dikirim ke laboratorium untuk 
menentukan jenis spesies. 
  Basil Gram negatif atau batang Gram 
pleomorfik umumnya berhubungan dengan 
31 
 
bakterial vaginosis (G. vaginalis). Penemuan ini 
digunakan sebagai alat diagnostik untuk 
bakterial vaginosis pada wanita dewasa, tetapi 
sangat sedikit literatur yang menulis tentang 
gambaran hapusan vagina yang normal dan 
patologis pada anak-anak. Sehingga hanya 
dipakai sebagai pelengkap, tidak dipakai 
sebagai alat diagnostik primer. Tetapi dengan 
adanya penemuan organisme ini sebaiknya 
dipikirkan kemungkinan adanya kontak seksual. 
Kultur chlamydia diperoleh dari hapusan 
dinding vagina dengan swab kalsium alginate 
atau dakron. Kultur mempunyai nilai diagnostik 
lebih baik dibandingkan dengan rapid test dan 
enzyme immunoassay (tes dengan positif palsu 
yang tinggi). 
Pada anak perempuan remaja dengan seksual 
aktif, pap smear dilakukan untuk melihat 
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displasia serviks juga membantu diagnosis 
infeksi menular seksual (IMS) seperti infeksi 
virus human papilloma, infeksi chlamydia dan 
trichomonas. Jika terdiagnosis IMS harus 
diperiksa kemungkinan lainnya seperti sifilis 
dan infeksi human immunodeficiency virus 
(HIV). 
 
Pemeriksaan Penunjang lainnya : 
 Pada kasus dengan kecurigaan benda 
asing, roentgen dan ultrasonografi tidak 
disarankan, karena tidak dapat mendeteksi 
benda asing dalam vagina.  
Vaginoskopi dengan anestesi merupakan alat 
diagnosis yang baik untuk mendiagnosis kasus-
kasus dengan kecurigaan benda asing dalam 
vagina, patologis vaginal lainnya seperti fluor 
albus atau vulvovaginitis yang persisten dan 
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rekuren, perdarahan, neoplasma, dan 
abnormalitas kongenital. Kemudian dilanjutkan 
dengan pemakaian histeroskop dan normal salin 
untuk distensi dan irigasi sehingga memberikan 
gambaran vagina, forniks dan serviks yang 
lebih jelas. Benda asing dapat dikeluarkan 
dengan menggunakan forsep dan biopsi dapat 





 Penatalaksanaan ditujukan sesuai 
penyebab dari fluor albus pada anak. Agar 
pengobatan yang diberikan lebih tepat dan 
benar, sebaiknya berdasarkan anamnesis, 
dilakukan pemeriksaan fisik dan laboratorium.  
1. Infeksi dengan transmisi non seksual 
a. Streptococcus beta hemolyticus Grup A 
dan B:  
a) Penisilin v potassium 30-50 
mg/kgBB sehari dibagi 4 dosis per 
oral selama 10 hari 
b) Amoxicilin 50 mg/kgBB sehari 
dibagi 3 dosis, per oral, selama 10 
hari. 
b. H. influenza 
a) Amoxicilin 20-40 mg/kgBB per hari, 




(80mg/400mg). Dosis 15-20 
mg/kgBB/hr per oral, 4 kali sehari 
selama 2 minggu. Kontra indikasi 
pada anak usia kurang dari 2 bulan. 
c) Amoxicilin dan asam klavulanat. 
Dosis untuk anak dibawah usia 12 
tahun : 25 mg/kgBB/hr, per oral, 3 
kali sehari. Untuk anak usia diatas 12 
tahun: 3 kali 250 mg/hari, per oral. 
c. Shigella flexneri 
a) Trimethoprim-sulfamethoxazol 
(80mg/400 mg), 40 mg/kgBB per hari 
per oral selama 7 hari. Kontra 
indikasi pada anak usia kurang dari 2 
bulan. 
b) Ampicilin 50-100 mg/kgBB per hari 
per oral selama 5-7 hari. 
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c) Amoxicilin dan asam klavulanat. 
Dosis untuk anak dibawah usia 12 
tahun: 25 mg/kgBB/hr, per oral, 3 
kali sehari. Anak diatas usia 12 
tahun: 3 kali 250 mg/hari, per oral. 
d. Kandida 
a) Anti jamur topikal: krim nistatin, 
mikonazole, atau clotrimazole, 
selama 6 hari.  
b) Anak dengan berat badan kurang dari 
30 kg: ketokonazole 200 mg/hari, 
sekali sehari. 
c) Anak diatas usia 1 tahun: flukonazole 
1-2 mg/kgBB/hari. Pada kasus yang 
rekuren dapat diberikan flukonazole 
20 mg/kgBB, per oral, dosis 
tunggal.3,5 
e. Enterobius vermicularis 
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a) Memberikan pengobatan kepada 
pengasuh dan anggota keluarga jika 
diperlukan. Menjaga higienitas 
perorangan sangat penting (penularan 
orofekal). 
b) Tablet kunyah mebendazole 100 mg, 
diulang 2 minggu setelah pemberian 
pertama untuk membunuh parasit. 
c) Pirantel pamoat (suspensi oral) 11 
mg/kgBB, dosis tunggal, dosis 
maksimum 1 gram. 
d) Tablet pirovinium pamoat 5 
mg/kgBB, dosis maksimum 350 mg.7 
 
2. Infeksi dengan transmisi seksual 
a. N. gonorrhea 
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a) Ceftriaxon 50-100 mg/kgBB/hari 
intra-muskular atau intravena, dosis 
tunggal 
b) Untuk pasien yang alergi atau 
intoleran terhadap ceftriaxon dapat 
diberikan:  
- Spektinomisin 40 mg/kgBB, intra-
muskular, dosis tunggal 
- Cefalosporin (seperti Cefixime 10 
mg/kgBB/hari, dosis tunggal) 
- Azitromisin 20 mg/kgBB 
(maksimum 1 gram), dosis 
tunggal. 
- Amoksisilin 50 mg/kgBB per oral, 
dosis tunggal dengan probenesid 
25 mg/kgBB, tidak lebih dari 1 
gram (probenesid tidak dapat 
diberikan pada anak-anak kurang 
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dari 2 tahun). Akibat dari tingkat 
ko-infeksi yang tinggi dengan 
Chlamydia, anak-anak yang 
berusia lebih dari 8 tahun juga 
dapat diobati dengan doksisiklin 
100 mg, per oral selama 7 hari, 
anak-anak dengan berat badan 
lebih dari 45 kg dan anak remaja 
sebaiknya diobati dengan dosis 
dewasa. Ciproflexin 500 mg per 
oral dosis tunggal dikombinasi 
dengan Azitromisin 1 gram per 
oral dosis tunggal atau doksisiklin 
2 x 100 mg selama 7 hari. Kultur 
ulang dilakukan setelah 7-14 hari 
pengobatan. 
b. Chlamydia trachomatis 
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a) Anak yang berusia kurang dari 8 
tahun dapat diberikan sirup 
eritromisin  (etilsuksinat atau stearat) 
diberikan dosis 50 mg/kgBB per hari 
dalam empat dosis terbagi sampai 
maksimum 2 gram/hari selama 7-14 
hari. 
b) Anak yang berusia lebih dari 8 tahun 
atau anak-anak dengan berat badan 
lebih dari 45 kg dapat diberikan 
azitromisin 1 gram, per oral, dosis 
tunggal atau dapat diberikan 
doksisiklin 100 mg/kgBB, per oral 
selama 7 hari. 
c. Trichomonas vaginalis 
a) Metronidazole 30 mg/kgBB/hari, per 
oral selama 7 hari. 
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b) Anak usia lebih dari 12 tahun dapat 
diberikan metronidazole 500 mg, 
dua kali sehari selama 5-7 hari 
sebagai pilihan pertama atau 
metronidazole 2 gram per oral dosis 
tunggal. 
d. Gardnerella vaginalis 
a) Pilihan pertama Metronidazole 30 
mg/kgBB/hari dibagi dalam 3 dosis, 
per oral selama 7 hari. 
b) Terapi alternatif dapat diberikan 
amoxicilin 50 mg/kgBB/hari dibagi 
dalam empat dosis selama 7 hari. 
 
3. Benda asing 
a. Pemeriksaan vagina atau rektal untuk 
menemukan benda asing, yang dapat 
diambil dengan ujung aplikator atau 
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membilas dengan salin setelah introitus 
vagina dianastesi dengan lidokain (lebih 
memudahkan tindakan). 
b. Pengambilan dengan anastesi sangat 
diperlukan bila benda asing menempel 
di mukosa vagina atau anak tidak 
kooperatif. Umumnya benda asing pada 
kelompok umur ini adalah gumpalan tisu 







   
  Fluor albus adalah keluarnya cairan dari 
vagina yang bukan darah. Merupakan gejala 
yang sering ditemukan pada anak usia 
prepubertas, dan menimbulkan kecemasan 
orang tua karena kecurigaan sexual abuse pada 
anak. 
 Fluor albus secara garis besar dibagi 
menjadi fluor albus fisiologis dan patologis. 
Penyebabnya dapat oleh karena infeksi dan non 
infeksi. Dalam menegakkan diagnosis pada 
anak dengan fluor albus perlu penatalaksanaan 
dan teknik khusus sehingga tidak menimbulkan 
trauma psikis pada anak. Orang tua harus diberi 
penjelasan agar tidak cemas terutama bila ada 
kecurigaan sexual abuse. 
44 
 
 Pencegahan sangat penting dilakukan dan 
konseling pada orang tua dan pengasuh perlu 
dilakukan agar anak tidak menderita fluor 
albus. Namun bila anak sudah ada gejala fluor 
albus harus segera dilakukan pengobatan untuk 
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